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Ziel der Studie: Das Ziel dieser Untersuchung war, CAD/CAM verarbeitete 
Kunststoffinlays sowie neuartige Materialien bezüglich der Zementfuge und der 
Bruchlast einerseits mit den etablierten CAD/CAM Glaskeramikinlays, andererseits 
mit einer direkten Kompositfüllung zu vergleichen. Die Nullhypothese dieser Arbeit 
lautete, es gibt zwischen allen Gruppen keine Unterschiede in Bezug auf die 
Bruchlast, das Randspaltverhalten sowie der Frakturmuster. 
Material und Methoden: Die in-vitro-Untersuchung beschäftigt sich mit mesial-
okklusal-distalen Kavitäten bei Molaren, welche an kariesfreien extrahierten Molaren 
nach gleichen Parametern präpariert wurden. Es wurden insgesamt 72 Zähne 
präpariert und anschliessend randomisiert in sechs Gruppen (n=12) aufgeteilt. Die 
positive Kontrollgruppe (EVA, Empress CAD und Variolink II) wurde mit CAD/CAM 
gefertigten Glaskeramikinlays und einem konventionellen 
Kompositbefestigungsmaterial versorgt. Die negative Kontrollgruppe (FOP, Filtek 
Supreme und Optibond FL) wurde mit direkten Kompositfüllungen versehen. Eine 
weitere Gruppe wurde mit CAD/CAM hergestellten Softkeramik-Inlays (SVA, Soft 
Keramik und Variolink II) und einem konventionellen Kompositbefestigungsmaterial 
versorgt. Ebenfalls mit demselben Befestigungsmaterial eingesetzt wurde die 
kunststoffinfiltrierte Glaskeramik (RVA, „resin infiltrated ceramic“ und Variolink II). 
Zwei weitere Gruppen wurden mittels CAD/CAM gefertigten PMMA-basierten Inlays 
versorgt. Die PMMA-basierten Inlays wurden  einmal mit einem selbstadhäsiven 
Kompositbefestigungsmaterial (ARX, artBloc Temp und RelyX Unicem) und einmal 
mit einem konventionellen Kompositbefestigungsmaterial (AAC, artBloc Temp und 
artCem GI) versorgt. 
Zur Untersuchung der Zementfuge wurden von allen Zähnen Abformungen 
genommen. Anschliessend wurden die Gruppen im Kausimulator mit 1.2 Mio 
Kauzyklen gealtert. Gleichzeitig wurde ein Thermolastwechsel mit 6000 Zyklen mit 
Temperaturen zwischen 5°C und 50°C durchgeführt. Nach der Kausimulation wurden 
erneut Abformungen für die Randspaltauswertung hergestellt und die Bruchlast der 
versorgten Zähne geprüft. Dazu wurden die Prüfkörper axial bis zum Bruch belastet. 
Abschliessend wurden die Frakturbilder der rekonstruierten Kronen analysiert. 
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Die erzielten Resultate wurden mittels three-way ANOVA, one-way ANOVA mit dem 
post-hoc Test nach Scheffé und Chi2 Test ausgewertet. 
Resultate: Beim Bruchlastversuch wurden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen gefunden (p<0.05). In der Randspaltanalyse zeigte sich bei 
den Gruppen FOP und AAC bereits vor der Kausimulation eine gegenüber der 
anderen Gruppen verminderte Randqualität. Nach der Kausimulation wurde dieser 
Unterschied signifikant deutlicher. Mit über 90% kontinuierlichem Rand nach 
Kausimulation bewiesen die Gruppen EVA und ARX die beste Randqualität, bei allen 
Gruppen wurde aber eine signifikante Verminderung durch die Kausimulation 
festgestellt. Die Frakturanalyse zeigte eine signifikant bessere Stabilität bei den 
PMMA Materialien der Gruppen AAC und ARX. Allerdings zeigten diese Gruppen 
häufiger Frakturen am Zahn. 
Schlussfolgerung: Die mit selbstadhäsivem Kompositbefestigungsmaterial 
eingesetzten PMMA-Inlays (ARX) sind hinsichtlich Randspalt und Bruchlast 
vergleichbar mit der positiven Kontrollgruppe (EVA). Für die neuen Materialien der 
Gruppen SVA und RVA müssen weitere Untersuchungen folgen um eine optimale 
Konditionierung zu finden. Die vermehrten Frakturen innerhalb des Zahnes bei den 
Gruppen AAC und ARX sprechen für einen verminderten Stabilisierungseffekt des 









Bereits im Jahr 1985 erschien das erste klinisch anwendbare CAD/CAM System 
(computer-aided design and computer-aided manufacturing), das sogenannte Cerec-
System. Die Entwicklung dieses CAD/CAM Systems erfolgte an der Universität 
Zürich durch Prof. Mörmann und Dr. Brandestini. Mittels dieses Systems wurde es 
möglich, Zahnsubstanzverluste direkt am Patienten prothetisch zu versorgen [1]. 
Somit wurde nicht nur Zeit, sondern auch zahntechnische Leistung eingespart. 
Patienten konnten ab sofort mit Einzelrekonstruktionen innerhalb nur einer Sitzung 
versorgt werden. Schon damals wurde überlegt, ob Kunststoffe oder Keramiken die 
bessere Wahl für eine zahnfarbene Rekonstruktion sind [2]. Die CAD/CAM 
Technologie ermöglicht die Verwendung von industriell hergestellten Rohlingen, 
welche unter kontrollierten Bedingungen produziert werden und somit die 
höchstmögliche und standardisierte Qualität des Materials bieten können. Die 
Verwendung von adhäsiv befestigten, ästhetischen Keramikinlays ist ein etabliertes 
Konzept, untermauert von klinischen Langzeitstudien [3,4]. Heute stehen auch 
Komposit- und PMMA-basierte Materialien zur Verfügung [5-8]. Komposite sind 
Gemische aus mehreren Monomeren, meist Dimethacrylaten und bestehen aus der 
sogenannten Monomermatrix, der verschiedene organische und anorganische 
Füllstoffe zugefügt werden. PMMA-basierte Kunststoffe dagegen bestehen aus 
Monomethacrylaten mit nur einer Kohlenstoffdoppelbindung. Die CAD/CAM 
Kunststoffrohlinge werden industriell unter einem hohen Druck und Hitze 
polymerisiert. Diese industrielle Polymerisation bewirkt, dass die Kunststoffrohlinge 
signifikant höhere mechanische Eigenschaften im Vergleich zu den konventionell 
polymerisierten Kunststoffen erreichen. Dazu wurden bereits In-vitro-Studien 
durchgeführt, die zeigen, dass manuell polymerisierte Kunststoffe (Eierschalen- oder 
Direkt-Provisorien) signifikant tiefere und nicht langzeitstabile Bruchlasten zeigen als 
die CAD/CAM hergestellten Provisorien [5,7,8]. 
Eine weitere Studie vergleicht die Bruchlastwerte von dreigliedrigen CAD/CAM 
hergestellten Brücken aus Kunststoff mit Glaskeramikbrücken. Dabei wurde 
beobachtet, dass nach einer Alterung im Kausimulator von 1.2 Mio Kauzyklen mit 
einem zusätzlichen Thermolastwechsel, die Kunststoffbrücken, im Vergleich zu den 
Brücken aus Glaskeramik, signifikant höhere und vor allem stabilere Bruchlasten 
erreichten [8]. Weitere Studien belegen die hohe Resistenz von CAD/CAM 
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gefertigten Komposit Overlays bei wurzelbehandelten Prämolaren und Molaren 
bezüglich der Bruchlast und Alterung [9-11]. In Bezug auf die Farbstabilität wurden in 
einer klinischen Studie nach drei Jahren Beobachtungszeit signifikant höhere 
Verfärbungsraten bei Kunststoffen als bei Glaskeramikrekonstruktionen beobachtet, 
allerdings gab es keine Unterschiede bei der Erfolgsrate [12]. Eine weitere klinische 
Studie mit einer Beobachtungszeit von fünf Jahren beschäftigte sich mit 
Misserfolgsraten, dem Vorhandensein von okklusalen Kontakten, 
Plaqueakkumulation und der ästhetischen und funktionellen Bewertung der Patienten 
von 114 eingesetzten Kompositeinzelkronen [13]. Bei den Kunststoffrekonstruktionen 
wurden in dieser Studie erhöhte Misserfolgsraten und erhöhte Plaqueakkumulation 
an der Kunststoffoberfläche beobachtet. Aus diesem Grunde empfehlen die Autoren 
Kunststoffrekonstruktionen nur provisorisch oder temporär einzusetzen. 
Momentan ist die Datenlage in Bezug auf CAD/CAM Kunststoffinlays, nach unserem 
Wissen, sehr gering. Es liegen kaum Informationen bezüglich der Bruchlast- und dem 
Randspaltverhalten zu CAD/CAM gefertigten PMMA-Kunststoffinlays in Molaren vor. 
Vergleichbare Untersuchungen wurden aber mit Glaskeramikinlays unter 
verschiedenen Bedingungen durchgeführt [14-16]. Da es sich um okklusionstragende 
Molareninlays handelt ist die Bildung von Randspalten entscheidend für eine 
klinische Anwendung. Die Randspaltbildung kann mit einer Kausimulation simuliert 
werden [17]. Dabei werden die Prüfkörper mechanisch axial mit 49 N belastet. 
Parallel zur mechanischen Belastung wird ein Thermolastwechsel zwischen 5°C und 
50°C durchgeführt, welcher einen zusätzlichen Stress für die Materialien darstellt.  
Im Gegensatz zum Zahn und den Glaskeramikinlays, welche den Goldstandard für 
diese Versorgung darstellen, haben die Kunststoffe ein ganz anderes Verhalten 
bezüglich der Elastizität und Wärmausdehnung [18-21]. Deswegen wurden weitere 
experimentelle Materialien in die Untersuchung eingeschlossen, welche versuchen, 
die Eigenschaften von Kunststoffen und Keramik zu kombinieren [22]. Darunter 
befindet sich ein Material, welches zu 70% aus einer porösen Keramik besteht und 
dann mit einer Kunststoffmatrix gefüllt wird. Erste In-vitro-Studien zeigen, dass 
dieses vielversprechende Material sehr ähnliche mechanische Eigenschaften wie der 
natürliche Schmelz erreicht [22]. Elastizitätsmodul und Härte sind annähernd gleich, 
nur die Rückstellkräfte nach der Belastung sind bei natürlichen Zähnen 
ausgeprägter. Bei gleicher Härte besteht der Vorteil, dass auch die Abrasion im 
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Gebiss gleichmässig ist. Die insgesamt  sechs untersuchten Gruppen stellen damit 
einen fliessenden Übergang von der erprobten Glaskeramik bis zum aus 99% aus 
organischer Matrix bestehenden Kunststoff dar.  
Neben der Bruchlaststabilität, ist die Haftung zwischen den industriell polymerisierten 
Kunststoffen und den Befestigungsmaterialien eine weitere Herausforderung. Die 
standardisiert polymerisierten Kunststoffe weisen einen sehr geringen 
Restmonomergehalt auf. Das führt dazu, dass nicht genügend freie 
Kohlenstoffdoppelbindungen vorliegen, die an die Kompositbefestigungsmaterialien 
anpolymerisieren können. Eine frühere Untersuchung zeigte, dass die Haftung von 
industriell polymerisierten Kunststoffen sehr gering ist im Vergleich zur Haftung mit 
Glaskeramiken. Die besten Resultate wurden jedoch beim Sandstrahlen der 
Kunststoffoberfläche erreicht. Diese Erkenntnis wurde in dieser Untersuchung weiter 
verwendet [6]. Konventionelle Kompositbefestigungsmaterialien und selbstadhäsive 
Kompositbefestigungsmaterialien repräsentieren den Standard zum Befestigen von 
Inlays und sollen die Gesamtstabilität des Systems von Zahn, Befestigungsmaterial 
und Restauration wiederherstellen [23-25, 30]. Die Untersuchung der Zementfuge bei 
Klasse II-Kavitäten ist eine adäquate Methode, um eine Aussage über die Integrität 
einer Versorgung zu machen [15, 26-28]. 
Der in dieser Untersuchung verwendete Bruchlasttest soll die vestibuläre und orale 
Wand des Zahns belasten. Dadurch wird dem stabilisierenden Effekt der Versorgung 
Rechnung getragen [29-33]. Für diese Belastung wird eine Stahlkugel verwendet, die 
dann den Zahn axial belastet. Zuletzt sollen verschiedene Frakturtypen analysiert 
werden um Aufschluss darüber zu geben, mit welchem Aufwand eine erneute 
Versorgung möglich ist. 
Zusammenfassend war das Ziel dieser Untersuchung, CAD/CAM verarbeitete 
Kunststoffinlays sowie neuartige Materialien bezüglich der Zementfuge und der 
Bruchlast einerseits mit den etablierten CAD/CAM Glaskeramikinlays, andererseits 
mit einer direkten Kompositfüllung zu vergleichen. Die Nullhypothese dieser Arbeit 
lautete, es gibt zwischen allen Gruppen keine Unterschiede in Bezug auf die 





3. Material und Methode 
Tabelle 1 zeigt den Untersuchungsablauf für alle untersuchten Gruppen. 
Gruppe EVA SVA RVA ARX AAC FOP 
 
Sockeln der unpräparierten Zähne 








CAD/CAM Herstellung der mod Inlays 
Einsetzen der CAD/CAM Inlays 
Politur der Restaurationen 
Initiale Abformung für die Randspaltauswertung mittels REM 
Belastung der Proben im Kausimulator 
Terminale Abformung für die Randspaltauswertung mittels REM 
Axiale Belastung bis zur Fraktur und Auswertung von Bruchlast und Frakturtyp 
 
Tabelle 1: Versuchsaufbau und Auswertung der Testgruppen 
 
3.1. Vorbereitung und Herstellung der Prüfkörper 
Als Prüfkörper für diese In-vitro-Studie 
dienten 72 kariesfreie menschliche obere 
Molaren, welche nach der Extraktion 
gereinigt und für 7 Tage bei 
Raumtemperatur in eine 0.5% Chloramin T 
Lösung eingelegt wurden [34]. Die Zähne 
wurden dann mithilfe einer Halteapparatur 
mittels einem autopolymerisierenden Abb. 1: Zahn mit Sockel 
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Prothesenkunststoff (Palapress, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) auf 
Aluminiumsockeln eingebettet (Abbildung 1). Die Kaufläche sollte möglichst über         
dem Sockel zentriert und die Wurzeln bis 4 mm unter der Schmelz-Dentin-Grenze 
eingebettet sein, um beim späteren Bruchlastversuch eine vergleichbare vertikal 
einwirkende Kraft zu ermöglichen (Abbildung 2). Unter permanenter Wasserkühlung 
wurden dann mesial-okklusal-distale 
Kavitäten (mod) gleicher Grösse präpariert 
(Abbildung 3), ohne im Schmelz eine 
Anschrägung anzubringen. Im okklusalen 
Bereich wurde 1 mm Abstand zu den 
Höckerspitzen eingehalten um die 
Ausdehnung der Kavität festzulegen. Der 
approximale Kasten wurde jeweils mesial 
bis 1 mm oberhalb der Schmelz-Dentin-
Grenze präpariert, distal jeweils bis 1 mm 
unterhalb. Präpariert wurde unter einem 
Binokular mit zwölffacher Vergrösserung 
(Stemi 1000, Carl Zeiss AG, Oberkochen, 
Deutschland) im ersten Schritt mit einem 
rauhen 80 µm Diamantbohrer (Nr.8422, 
Intensiv SA, Grancia, Schweiz), und zum 
Abschluss mit einem 25 µm Finierer 
(Nr.3526, Intensiv SA, Grancia, Schweiz). Die präparierten Zähne wurden 
anschliessend zufällig in sechs Gruppen (n=12) eingeteilt (Tabelle 1und 2). 
 
Gruppe 1 EVA, positive Kontrollgruppe: Inlays aus Glaskeramik (Empress CAD, 
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), eingesetzt mit einem 
konventionellen Kompositbefestigungsmaterial (Variolink II, Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 
Gruppe 2 SVA: Inlays aus Glaskeramik mit verbesserter Polierbarkeit 
(experimentelle Softkeramik, Merz Dental, Lütjenburg, Deutschland) 
eingesetzt mit einem konventionellen Kompositbefestigungsmaterial 
(Variolink II, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  
Abb. 2: Zahn in Kunststoff befestigt 
Abb. 3: Präparation der Kavität  
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Gruppe 3 RVA: Inlays aus einer kunststoffinfiltrierten Glaskeramik (RIC, Resin 
Infiltrated Ceramic, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Deutschland) 
eingesetzt mit konventionellem Kompositbefestigungsmaterial (Variolink 
II, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 
Gruppe 4 ARX: Inlays aus einem auf PMMA basierenden Kunststoff (artBloc 
Temp, Merz Dental, Lütjenburg, Deutschland), eingesetzt mit einem 
selbstadhäsiven Kompositbefestigungsmaterial (RelyX Unicem, 3M 
ESPE, Seefeld, Deutschland) 
Gruppe 5 AAC: Inlays aus einem auf PMMA basierenden Kunststoff (artBloc 
Temp, Merz Dental, Lütjenburg, Deutschland), eingesetzt mit einem 
konventionellen Kompositbefestigungsmaterial (artCemGI, Merz Dental, 
Lütjenburg, Deutschland) 
Gruppe 6 FOP, negative Kontrollgruppe: Die Kavität wurde mit einem 
Nanofüllerkomposit versorgt (Filtek Supreme XT, 3M ESPE, Seefeld, 
Deutschland), Haftverbund mit Schmelzätzung und einem aus zwei 
Phasen bestehenden Dentinhaftvermittler (Optibond FL, Kerr, Bioggio, 
Schweiz). 
 
Die präparierten Zähne wurden zur Herstellung der CAD/CAM Inlays mit einer 
CEREC 3D Kamera (Sirona, Bensheim, Deutschland) eingescannt (Abbildungen 4 
und 5) eingescannt. Anschliessend wurde die Rekonstruktion mit der Software (InLab 
3D, Programmversion 3.65, Sirona, Bensheim, Deutschland) konstruiert.  
 
Abb. 4: optische Abdrucknahme Abb. 5: Gestaltung der Rekonstruktion 
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Dann wurden die Daten per Funk an die CAD/CAM Maschine (InLab MC XL 
Schleifeinheit, Sirona, Bensheim, Deutschland) gesendet und die Rekonstruktionen 
formgeschliffen.  Die Kunststoffinlays wurden an der Klebefläche mit 50 µm Al2O3 für 
10 s mit einem Druck von 2 bar und einem Abstand von 10 mm (LEMAT NT4, 
Wassermann, Hamburg, Deutschland), wie in einer früheren Studie bereits berichtet, 
sandgestrahlt [6]. Alle Inlays wurden unter Einhaltung der Angaben der Hersteller 
(Tabelle 2) und mithilfe einer Ultraschallspitze befestigt (Abbildung 6). Bevor die 
Zähne der negativen Kontrollgruppe FOP mittels Inkrementfülltechnik [28] mit einem 
direkten Komposit versorgt wurden, wurde eine 0.5 mm breite Anschrägung entlang 
des okklusalen Präparationsrandes angebracht. Die Kavitätenränder aller Zähne 
wurden mit 15 m Diamantbohrern (Nr. 4274, Intensiv SA, Grancia, Schweiz) unter 
permanenter Wasserkühlung ausgearbeitet. Die Ränder wurden jeweils 60 s mit Sof-
Lex disks (3M ESPE, Seefeld, Deutschland) in vier verschiedenen Rauhigkeiten in 
absteigender Reihenfolge poliert (Abbildung 7). Die Hochglanzpolitur wurde mit einer 
Polierbürste (Occlubrush, Kerr, Bioggio, Schweiz) und einer  Keramikpolierpaste 
(Vita Karat, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Deutschland) ausgeführt [35]. 
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Vor (initial) und nach (terminal) simulierter Alterung wurden von jedem Zahn drei 
Abformungen jeweils mesial, distal und 
okklusal mit einem A-Silikon (President, 
Coltène/Whaledent, Schweiz) genommen 
(Abbildung 8). Die Abformungen wurden 
mit einem autopolymerisierenden 
Kunststoff (PalaXpress, Heraeus Kulzer, 
Hanau, Deutschland) ausgegossen und mit 
Gold besputtert (SCD 030, Balzers Union, 
Balzers, Liechtenstein) (Abbildung 9). Der Randspalt wurde im 
Rasterelektronenmikroskop (Amray 1810/T, Amray, Bedford; MA, USA) unter einer 
Vergrösserung von 200 x ausgewertet [36]. Es wurden zwei Interfaces gemessen, 
das erste jeweils zwischen dem Zahn und dem Befestigungsmaterial, das zweite 
zwischen dem Befestigungsmaterial und dem Werkstück. Eine Ausnahme bildet die 
Gruppe FOP, welche aufgrund der direkten 
Komposits nur ein Interface zwischen Zahn 
und Füllung besitzt. Unterschieden wurde 
zwischen kontinuierlichem Rand (kein Riss, 
ohne Unterbruch der Klebefuge) und 
unkontinuierlichem Rand (adhäsive oder 
kohäsive Imperfektionen und Risse, 
Frakturen im unmittelbar anliegenden 





Die Kausimulation wurde in einem Kausimulator der Universität Zürich durchgeführt 
(Abbildung 10) [18]. Die Proben wurden mit einer Kraft von 49 N belastet, mit einer 
Frequenz von 1.67 Hz für eine Dauer von 8.8 Tagen, was 1.2 Millionen Kauzyklen 
entspricht. Gleichzeitig wurde ein Thermolastwechsel alle 120 s mit Temperaturen 
von 5°C und 50°C durchgeführt. Insgesamt entsprach dies 6000 Thermolastzyklen.  
Abb. 8: Abdrucknahme 





Als Antagonist wurde ein palatinaler Höcker eines kariesfreien menschlichen oberen 
Molaren verwendet, welcher exakt die zentrale Fissur der rekonstruierten Zähne 
belastete (Abbildung 11). Auch die Antagonisten wurden permanent in Wasser 




3.4. Messung der Bruchlast 
Nach Abformung für die terminale Randspaltuntersuchung wurden die Proben in 
einer Universalprüfmaschine auf die 
Bruchlast geprüft (Zwick/Roell Z0101, 
Zwick, Ulm, Deutschland). Mit einer 
Geschwindigkeit von 1 mm pro Minute 
wurde die Kraft über eine Stahlkugel mit 
einem Durchmesser von 12 mm induziert. 
Um eine gleichmässige Kraftverteilung zu 
ermöglichen wurde eine Halteapparatur für 
die Proben hergestellt, um die Okklusion genau horizontal auszurichten, und es 
wurde eine 0.5 mm dicke Zinnfolie (Dentaurum, Ispringen, Deutschland) zwischen 
Zahn und Stahlkugel platziert (Abbildung 12). So wurden die Kräfte auf die inneren 
Anteile der mesiobukkalen, mesiodistalen und palatinalen Höcker verteilt und wirkten 
entlang der Achse des Zahns. Die Bruchlast wurde bei einer Fraktur bzw. Abfall der 
maximalen Last (Fmax) um mindestens 10% registriert. 
 
 
Abb. 10: Der Kausimulator Abb. 11: Zahn und Antagonist 




Es wurden fünf verschiedene Frakturtypen unterschieden: Zahnfraktur (1), 
Inlayfraktur (2), Fraktur entlang der Klebefuge (3), Höckerfraktur (4), tiefe Fraktur (5). 
Das Kriterium der tiefen Fraktur beinhaltet einen Riss bis unter die Schmelz-Dentin-
Grenze. Jeder Zahn erfüllt mindestens eines der Kriterien 1-3, und kann zusätzlich 
das Kriterium 4 und/oder 5 erhalten. Die Kriterien 4 und 5 weisen somit auf eine 
erschwerte Neuversorgung des Zahns hin. Zwei unabhängige Untersucher 
untersuchten die Frakturbilder mit einem Lichtmikroskop bei einer Vergrösserung von 




Die Daten wurden mit Microsoft Excel verwaltet und mit SPSS Version 19 (IBM, New 
York, NY, USA) analysiert. Die deskriptive Statistik, Mittelwerte, Standardabweichung 
und das zugehörige Konfidenzintervall (95% CI) wurden für jede Gruppe separat 
ausgewertet. Die Annahme einer Normalverteilung  der Daten wurde durch den 
Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk Test überprüft. Mittels one-way ANOVA 
zusammen mit dem Scheffé post-hoc Test wurde der Bruchlastversuch ausgewertet. 
Unter Verwendung von three-way ANOVA wurde die Randspaltanalyse durchgeführt, 
unter Berücksichtigung des jeweiligen Interface, der Testgruppe und der initialen 
oder terminalen Werte. Aufgrund der statistisch signifikanten Interaktion der drei 
Variablen (p<0.001), wurden die Testgruppen mittels one-way ANOVA und Scheffé 
Test separat ausgewertet für die beiden Interface. Die relativen Häufigkeiten bei der 
Frakturanalyse wurden durch den Chi2 Test ausgewertet. Resultate der statistischen 








Die statistisch ermittelten Werte mit der Standardabweichung sowie den 
Konfidenzintervallen der gemessenen Bruchlastwerte sind in der Tabelle 3 
festgehalten sowie in der Abbildung 13 dargestellt. Nach der Kausimulation und den 
terminalen Abdrücken wurden alle Prüfkörper auf Debondings und Frakturen 
untersucht, bevor sie zur Messung der Bruchlast zugelassen wurden. Es wurden alle 
72 Prüfkörper in die Messung eingeschlossen. Bezüglich der Bruchlast wurden keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen gefunden (p<0.05). 
 
Abbildung 13: Box-plot-Darstellung der maximalen Bruchlastwerte [N] in den                        
verschiedenen experimentellen Gruppen: 
EVA = Glaskeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
SVA = Softkeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
RVA = Kunststoffinfiltrierte Glaskeramik + konventionelles 
  Kompositbefestigungsmaterial 
ARX = PMMA + selbstadhäsives Kompositbefestigungsmaterial 
AAC = PMMA + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 







Tabelle 3: Deskriptive Statistik des Bruchlastversuchs 
 
4.2. Randspaltanalyse 
Die Randspaltanalyse wird in den Abbildungen 14 und 15 dargestellt, die Werte sind 
den Tabellen 4 und 5 zu entnehmen. Abbildung 14 enthält die Auswertung des 
ersten Interface, gemessen zwischen Zahn und Befestigungsmaterial. Auch die 
Testgruppe FOP, welche nur ein Interface hat, ist in dieser Abbildung enthalten. Das 
erste Interface enthält vorwiegend Messungen zwischen Schmelz und 
Befestigungsmaterial, da aber im distalen Approximalkasten bis unter die Schmelz-
Dentin-Grenze präpariert wurde, sind auch Messungen zwischen Dentin und 
Befestigungsmaterial vorhanden. Diese wurden ebenfalls separat ausgewertet, aber 
hier nicht dargestellt. Abbildung 15 enthält die Auswertung des zweiten Interface, bei 
dem alle Messungen zwischen Befestigungsmaterial und Werkstück vorgenommen 
wurden. Alle Gruppen erreichten für beide Interface über 90% kontinuierlichen Rand 
bei den initialen Messungen. Die Gruppen AAC und FOP schnitten signifikant 
schlechter ab verglichen zu den anderen Gruppen EVA, SVA, RVA, ARX 
(Abbildungen 14 und 15, blau). Die terminalen Resultate sind für alle Testgruppen 
und beide Interfaces signifikant schlechter verglichen mit den initialen 
Ergebnissen(p<0.05)(Abbildungen 14 und 15, rot). Die positive Kontrollgruppe EVA, 
Glaskeramikinlay kombiniert mit konventionellem Kompositbefestigungsmaterial, 
sowie die Gruppe ARX, PMMA basiertes Kunststoffinlay kombiniert mit 
selbstadhäsivem Kompositbefestigungsmaterial, zeigten vergleichbare und sehr gute 
terminale Werte mit über 90% kontinuierlichem Rand. Die Gruppe RVA wies 
ebenfalls vergleichbare Werte am zweiten Interface, aber nicht am ersten auf. Bei der 
Testgruppe SVA mit initial guten Werten wurde durch die Kausimulation eine 
beträchtliche, signifikante Verminderung der Randqualität bewirkt, so dass diese 
Gruppe terminal ähnliche Werte wie die Gruppe AAC erreichte. Ebenso sind auch die 
terminalen Werte der negativen Kontrollgruppe FOP mit denen von AAC und SVA 
Gruppe EVA SVA RVA ARX AAC FOP 
Mittelwert 
 
1160 1160 1470 1593 1361 1219 
Standardabweichung 
 
412 294 536 409 376 267 














vergleichbar. Des Weiteren wurde keine Korrelation zwischen den Bruchlastwerten 
und der Qualität der Ränder gefunden (p<0.05).  
 
 
Abbildung 14: Box-plot-Darstellung der Anteile kontinuierlichen Randes [%] des 
ersten Interface in den experimentellen Gruppen vor (initial) und nach (terminal) 
Belastung in der Kaumaschine. Gruppen, die mit einer Linie verbunden sind 
unterscheiden sich signifikant, * entspricht (p<0.05), ** entspricht (p<0.005), *** 
entspricht (p<0.001). 
EVA = Glaskeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
SVA = Softkeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
RVA = Kunststoffinfiltrierte Glaskeramik + konventionelles 
  Kompositbefestigungsmaterial 
ARX = PMMA + selbstadhäsives Kompositbefestigungsmaterial 
AAC = PMMA + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 







Gruppe EVA SVA RVA ARX AAC FOP 
Mittelwert 
initial 
98.1 99.2 98.9 98.7 91.1 93.6 
Standardabweichung 
initial 

















93.3 79.5 74.2 95.1 76.0 72.2 
Standardabweichung 
terminal 
















Tabelle 4: Deskriptive Statistik der Randspaltauswertung des 1. Interface 
 
 
Abbildung 15: Box-plot-Darstellung der Anteile kontinuierlichen Randes [%] des 
zweiten Interface in den experimentellen Gruppen vor (initial) und nach (terminal) 
Belastung in der Kaumaschine. Gruppen, die mit einer Linie verbunden sind 





Gruppe EVA SVA RVA ARX  AAC 
Mittelwert 
initial 
98.2 99.1 99.8 97.4 91.7 
Standardabweichung 
initial 















95.2 78.6 94.8 94.5 81.0 
Standardabweichung 
terminal 














Tabelle 5: Deskriptive Statistik der Randspaltauswertung des 2. Interface 
 
Abbildung 16: Darstellung der Klebefuge im Rasterelektronenmikroskop, 
Vergrösserung 200 x. 
EVA = Glaskeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
SVA = Softkeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
RVA = Kunststoffinfiltrierte Glaskeramik + konventionelles 
  Kompositbefestigungsmaterial 
21 
 
Fortsetzung Abbildung 16: Darstellung der Klebefuge im Rasterelektronenmikroskop, 
Vergrösserung 200 x. 
ARX = PMMA + selbstadhäsives Kompositbefestigungsmaterial 
AAC = PMMA + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 






Bezüglich tiefer Frakturen sowie Frakturen entlang der Klebefuge wurden keine 
Unterschiede zwischen den Testgruppen gefunden (p<0.05). In den Gruppen SVA 
und FOP wurden aber vermehrt Inlay- respektive Kompositfrakturen, und in der 
Gruppe AAC weniger Inlayfrakturen festgestellt (p<0.05). Die Gruppe SVA wies 
weniger Zahn- und Höckerfrakturen auf, währenddessen Zahnfrakturen vermehrt bei 
ARX auftraten(p<0.05). 
 
Abbildung 17: Anzahl unterschiedlicher Frakturtypen [n] in den experimentellen 
Gruppen: 
EVA = Glaskeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
SVA = Softkeramik + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 
RVA = Kunststoffinfiltrierte Glaskeramik + konventionelles 
  Kompositbefestigungsmaterial 
ARX = PMMA + selbstadhäsives Kompositbefestigungsmaterial 
AAC = PMMA + konventionelles Kompositbefestigungsmaterial 






Die Kavitätenklasse II nach Black oder mesial-okklusal-distale (mod) Kavität bei 
Molaren ist in der Klinik eine häufig vorgefundene Kavitätenform bei der Versorgung 
kariöser Läsionen. Die Schwächen einer direkten Füllung mit Komposit sind 
ausgeprägter, je grösser der zu versorgende Defekt ist [38, 39]. Aus diesem Grund 
besteht die Nachfrage nach einer dauerhaften Versorgung, welche weniger zu 
Frakturen, Randspaltbildung und Verfärbungen neigt. Diese Nachfrage wurde durch 
die Herstellung von Inlays des Zahntechnikers abgedeckt. Durch die Entwicklung der 
CAD/CAM Systeme wurde es möglich, die Kavität innerhalb einer Sitzung zu 
versorgen und Kosten zu sparen. Die in dieser Untersuchung eingeschlossenen 
neuartigen CAD/CAM Materialien wurden aus diesem Grund einerseits mit der 
direkten Füllung verglichen, andererseits mit einer Glaskeramik, welche momentan 
den Goldstandard für CAD/CAM gefertigte Inlays darstellt. Ziel der Untersuchung war 
es, die neuartigen, ganz oder teilweise auf Kunststoff basierenden CAD/CAM 
Materialien in Bezug auf Randspaltbildung und Stabilisation des Zahnes mit 
Bruchlastversuch und Frakturanalyse nach einer Kausimulation zu testen. 
In allen Gruppen war eine signifikante Randspaltbildung bedingt durch die 
Kausimulation vorhanden, sowohl zwischen dem Schmelz und dem 
Befestigungsmaterial, aber auch zwischen der Restauration und dem 
Befestigungsmaterial. Auch die direkten Komposite verzeichneten eine deutliche 
Randspaltbildung. Die bereits initial vorhandenen unkontinuierlichen Ränder weisen 
auf Schwächen der adhäsiven Befestigungsmaterialien sowie auf Stress beim 
Abbinden oder Polymerisieren hin [40]. Die Kausimulation belastete die 
Rekonstruktion und bewirkte damit durch die elastische Verformung einen Stress auf 
die Zementfuge. Ebenso bewirkte der Thermolastwechsel eine Wärmeexpansion von 
Zahn, Befestigungsmaterial und Restauration. Die Auswirkungen der mechanischen 
Belastung und des Thermolastwechsels auf die Randqualität wurde auch in anderen 
Studien beobachtet [41, 42]. Die Resultate dürfen nur mit Vorsicht mit einer In-vivo-
Untersuchung verglichen werden, da die Kaumaschine bezüglich des Abtrags durch 
die Schmelzantagonisten stark streut und die 1.2 Millionen Zyklen  nur ungefähr einer 
Tragedauer von fünf Jahren entspricht [43]. 
Das in der Gruppe ARX zum Einkleben von PMMA-basiertem Material verwendete 
selbstadhäsive Kompositbefestigungsmaterial erreichte vergleichbare Werte mit dem 
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in der Gruppe EVA verwendeten adhäsiven Befestigungsmaterial zum Einkleben der 
Keramikinlays. Diese beiden Gruppen schnitten in der Untersuchung am besten ab, 
wobei an dieser Stelle die vereinfachte Handhabung von RelyX Unicem erwähnt 
werden soll. Die experimentelle Keramik mit verbesserter Polierbarkeit SVA und die 
Kunststoffinfiltrierte Glaskeramik RVA wurden mit demselben adhäsiven 
Befestigungsmaterial eingesetzt, der in der positiven Kontrollgruppe EVA verwendet 
wurde. Obwohl die beiden Gruppen vor der Kausimulation keine Unterschiede zu 
EVA und ARX zeigten, so wurde nach der thermo-mechanischen Belastung eine 
deutliche Randspaltbildung zwischen Zahn und Befestigungsmaterial gemessen. Es 
wird vermutet, dass die Härte und Wärmeausdehnung der neuen Materialien  dafür 
verantwortlich sind, dass das adhäsive Kompositbefestigungsmaterial Variolink II 
mehr Randspaltbildung entlang vom Schmelz zeigt als in der Gruppe EVA. Dies trotz 
der aktuellen Datenlage, dass die kunststoffinfiltrierte Glaskeramik ähnliche 
Eigenschaften wie der Zahn hat [22]. Zudem hatte die Gruppe SVA verminderte 
Werte zwischen Werkstück und Befestigungsmaterial. Ob für dieses Material eine 
bessere Konditionierung zur Verfügung steht, muss noch untersucht werden.  
Die direkten Komposite der negativen Kontrollgruppe FOP und die mit einem 
weiteren adhäsiven Befestigungsmaterial eingesetzten PMMA-basierten Inlays 
zeigten bereits initial eine verminderte Randqualität verglichen mit den anderen 
Gruppen. Der Unterschied wurde prozentual gesehen noch deutlicher durch die 
Kausimulation. Die Resultate der Randspaltmessung widerlegen somit den ersten 
Teil der Nullhypothese. 
Die quantitative Analyse im Rasterelektronenmikroskop mittels den besputterten 
Abformungen ermöglicht die Untersuchung des gesamten Randspalts einer 
Restauration. Allerdings gehen durch die Abformung, das darauf folgende 
Ausgiessen mit Epoxyharz und die Besputterung Informationen verloren. Des 
Weiteren besteht bei der Analyse ein Interpretationsspielraum, so konnte gezeigt 
werden, dass der gleiche Untersucher drei Wochen später dieselbe Probe an 1-9% 
der Stellen unterschiedlich bewertete [27].  
Beim Bruchlastversuch wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen gefunden. Durch die axiale Belastung sollte der stabilisierende Effekt der 
Versorgung geprüft werden. Die ähnlichen Resultate aller Gruppen führen zu der 
Aussage, dass alle Rekonstruktionen den gleichen stabilisierenden Effekt bewirken, 
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oder aber dass die Kavitäten zu schmal waren und die oralen und vestibulären 
Wände des Zahns alleine für das Resultat verantwortlich sind. Allerdings sind die 
erreichten Bruchlastwerte dieser Untersuchung (896-1810 N) im Vergleich zu den 
Werten von unpräparierten Molaren (2156 ± 944 N) einer früheren Studie aus 
demselben Labor eher niedrig [44]. Dies deutet auf eine Schwächung des Zahnes 
durch die Kavität, obschon sie versorgt ist, hin.  
Um die Grösse des stabilisierenden Effekts zu messen, müsste zusätzlich an Zähnen 
mit der gleichen Kavität, aber ohne Versorgung ein Bruchlasttest durchgeführt 
werden. Vom Ablauf des Bruchlasttests her wären diese Daten durchaus 
vergleichbar, da die Stahlkugel mit 12 mm Durchmesser die inneren Höckerabhänge 
unmittelbar unter der Höckerspitze belastete, und nicht die Versorgung. Eine 
vergleichbare Kausimulation ist aber wegen der fehlenden Versorgung nicht 
durchführbar. Die Werte des Bruchlastversuchs dürfen nur begrenzt auf In-vivo-
Modelle übertragen werden, da der axiale Bruchlastversuch den komplexen 
Krafteinwirkungen im Mund nicht Rechnung tragen kann. Dies gilt auch für den 
Vergleich mit ähnlichen In-vitro-Studien, da stets unterschiedliche Konzepte zur 
Belastung und Präparationsrichtlinien angewendet werden.  
Da keine Korrelation zwischen der Randspaltmessung und dem Bruchlastversuch 
gefunden wurde, besteht also kein Widerspruch, dass signifikante Unterschiede bei 
der Randspaltmessung aber keine beim Bruchlastversuch gemessen wurden. 
Tatsächlich scheint die Randqualität keinen Einfluss auf die mechanische Belastung 
des Systems Zahn-Befestigungskomposit-Rekonstruktion zu haben. Beispielsweise 
hatten die Gruppen AAC und FOP beide eine verminderte Randqualität, aber keine 
verminderten Bruchlastwerte, und dennoch wies FOP in allen Proben eine Fraktur in 
der Rekonstruktion auf, währenddessen bei AAC keine einzige Fraktur beobachtet 
wurde. 
Die Frakturanalyse zeigte noch weitere signifikante Unterschiede auf. 
Zusammenfassend gab es bei den CAD/CAM Kunststoffinlays weniger Frakturen der 
Rekonstruktion, aber mehr Frakturen des Zahns im Vergleich zu den CAD/CAM 
Keramikinlays. Die höhere Elastizität der PMMA Materialien scheint den Effekt der 
Stabilisierung somit zu vermindern [38]. Möglicherweise schränkt dies die 
Anwendungen der ungefüllten Kunststoffmaterialien ein bei Kavitäten, welche von 
schmalen Wänden umgeben sind.  
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Heutzutage ist Keramik das Standardmaterial für CAD/CAM Inlayrestaurationen. Die 
klinische Erfolgsrate, die Ästhetik und die Stabilisation des Zahnes sind bei adhäsiver 
Befestigung sehr gut [15, 16, 39], wogegen die direkten Komposits eine weniger gute 
Randqualität und Stabilisation der Restsubstanz des Zahnes aufweisen [39, 45]. Die 
Nachteile der ästhetischen Glaskeramiken liegen in häufig beobachteten Frakturen 
und Chippings [39, 45]. Dies wird ebenfalls durch die Frakturanalyse dieser 
Untersuchung angedeutet. Die Bruchlastwerte der Gruppe EVA stimmen gut überein 
mit den Resultaten anderer Studien [39, 45]. Dies erklärt, warum nach neuen 
Materialien mit erhöhter Risszähigkeit gesucht wird.  
Wenn bei gleicher Randqualität und Bruchlast die Rekonstruktion in der 
Frakturanalyse häufiger bricht als der Zahn, so darf dies als Vorteil für das 
verwendete Material angesehen werden. 
In der vorliegenden Studie wurden die Kunststoffmaterialien vor der Befestigung 
sandgestrahlt. Dieser Vorgang wurde durchgeführt, da die Kunststoffmaterialien 
dadurch im Zugversuch die höchsten Haftwerte erreichten [6]. Kombiniert mit dem 
selbstadhäsiven Kompositbefestigungsmaterial erreichte die experimentelle Gruppe 
[ARX] eine sehr gute Randqualität, vergleichbar mit anderen Messungen [15]. Eine 
weitere Untersuchung beobachtete bei dem Befestigungsmaterial RelyX Unicem 
schlechte Resultate bei der Randspaltmessung [46]. Möglicherweise hängt dies mit 
den verschiedenen Methoden der Aushärtung dieses dual polymerisierenden 
Befestigungsmaterials zusammen. Dies kann einen signifikanten Effekt auf die 








Basierend auf den erhobenen Daten bei der Randspaltmessung, dem 
Bruchlastversuch und der Frakturanalyse scheinen PMMA CAD/CAM Inlays 
kombiniert mit einem selbstadhäsiven Kompositbefestigungsmaterial in schmalen 
Kavitäten, bei genügender Eigenstabilität des Zahnes als Langzeitversorgung 
geeignet zu sein.  Die neuartigen Materialien müssen allerdings weiter in Bezug auf 
einen zuverlässigen Verbund zum Befestigungsmaterial untersucht werden. Der 
Stabilisierungseffekt der verbleibenden Zahnhartsubstanz ist bei allen Testgruppen 
bei der gegebenen Kavitätengrösse vergleichbar. Jedoch zeigen PMMA CAD/CAM 
Inlays einen anders gearteten Frakturtypus, der durch das niedrigere E-modul dieser 
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